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Ce FOCUS attire votre attention 
sur des points importants. 
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FOIE : ictere ? 


Dilatation des voies biliaires 
intra-hepatiques 


Dilatation de la voie 
biliaire principale 


Metastase 
hepatique ' 


Grosse 
vesicule biliaire 



ESTOMAC : 
perte de poids ? 
denutrition ? 


Dilatation du canal 
pancreatique principal 


— Extension vers 
les plexus solaires 


REIN : 


insutfisance renale ? 


Carcinose 

peritoneale 


Adenopathies retro-peritoneales 


I Schema d’une coupe de scanner abdominal injecte chez un patient presentant un adenocarcinome de la tete du pancreas 

(schema simplifie regroupant plusieurs niveaux de coupe pour I'aspect didactique). 


L J essentiel du diagnostic d’un adenocarcinome de la tete 
du pancreas peut etre resume sur quelques coupes de 
scanner abdominal injecte. La lesion cancereuse (etoile rouge) 
n’est pas toujours clairement limitee. Cependant, la presence 
d’un processus tumoral invasif de la tete du pancreas doit etre 
fortement suspectee devant la double dilatation du canal pan- 
creatique principal et des voies biliaires (intrahepatiques et princi- 
pale). Si la vesicule biliaire est toujours en place, elle est souvent 
retentionnelle et augmentee de taille. Devant une dilatation sim- 
ple de la voie biliaire principale et des voies biliaires intrahepa- 
tiques, un calcul du bas choledoque doit etre elimine par une 
bili-IRM ou une echo-endoscopie ± catheterisme retrograde si 
necessaire. 


Le scanner doit egalement rechercher des signes d’extension 
de la maladie. Tout d’abord, le contact de latumeur avec les vais- 
seaux mesenteriques (veine et artere), dont I’envahissement ne 
contre-indique pas systematiquement la resection chirurgicale. 
En revanche, la presence de metastases hepatiques ou pulmo- 
naires, d’adenopathies a distance et de lesions de carcinose 
peritoneale constitue une contre-indication au traitement curatif 
chirurgical ; une chimiotherapie palliative peut alors etre propo- 
see. Une extension posterieure de la tumeur vers le retroperitoine 
et les plexus solaires (fleches rouges) peut exister et se traduit 
cliniquement par des douleurs epigastriques transfixiantes 
necessitant des antalgiques de palier 2, voire 3, appelees douleurs 
solaires. 
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TUMEURS DU PANCREAS 


Les patients chez qui un adenocarcinome de la tete du pan- 
creas est decouvert se presentent dans la majorite des cas avec 
un Ictere retentionnel (ictere cutaneo-muqueux, urines foncees, 
seiies decoiorees, prurit) et dans un contexts d’alteration de I’e- 
tat general parfols important avec asthenie, anorexie, amaigris- 
sement. La perte de poids et la denutrltlon doivent systematique- 
ment etre recherchees et traltees. Un ictere important participe a 
rinappetence et I’anorexie. Des signes d’insuffisance pancrea- 
tique endocrine (apparition recente d’un diabete, decompensation 
d’un diabete ancien equilibre) peuvent etre associes ou constituer 
le symptoms d’alerte conduisant a la decouverte du cancer. Plus 
rarement, c’est un episode de pancreatite aigue qui amene a 
decouvrir un obstacle tumoral du canal pancreatique principal. 
Une insuffisance renale multifactorielle (deshydratation, ictere, 
diabete desequilibre) doit etre depistee. 

Au terms de ce bilan clinique, biologique (bilan standard, hepa- 
tique et CA 1 9-9) et radiologique, la tumeur peut etre classes : 1 ) 
d’emblee resecable, 2) potentiellement resecable, 3) metasta- 
tique. Dans le premier cas, une chirurgie peut etre proposes 
d’emblee, et I’obtention d’une preuve histologique n’est pas 
indispensable si le contexts clinique et la semiologie radiologique 
sent typiques. La chirurgie consists en une duodeno-pancrea- 
tectomie cephalique (ablation de la tete du pancreas et du duo- 
denum), intervention lourde qui ne peut etre proposes que chez 
un patient dont I’etat general et nutritionnel le permet. Un drai- 
nage biliaire endoscopique avec pose de prothese et une renutri- 
tion orale peuvent etre necessaires pour preparer le patient a 


I 'intervention. Une chimiotherapie postoperatoire est le plus sou- 
vent indiquee. Dans le second cas (tumeur potentiellement rese- 
cable), un traitement neoadjuvant (chimiotherapie et/ou radio- 
therapie) est propose, et alors une histologie est necessaire. La 
chirurgie peut etre effectuee dans un deuxieme temps. Dans le 
troisieme cas (adenocarcinome metastatique), seule une chimio- 
therapie palliative est possible, apres obtention d’une histologie 
tumorale. 

Dans tous les cas, le dossier du patient doit etre discute de 
fagon collegiale en reunion de concertation pluridisciplinaire, 
avec etablissement d’un programme personnalise de soins, 
adapts a I’etat general du patient et dans le respect des referen- 
tiels de bonne pratique. Le tabac, qui constitue un facteur de 
risque de cancer pancreatique, doit etre arrete. Des lesions pre- 
cancereuses comme celles de tumeurs intracanalaires papillaires 
et mucineuses du pancreas, si elles sent presentes dans le rests 
du parenchyme pancreatique, doivent etre particulierement sur- 
veillees. Le cancer du pancreas peut s’integrer dans des syndro- 
mes genetiques determines tels la mutation du gene BRCA2, le 
syndrome de Peutz-Jeghers, le syndrome de Lynch, la pancrea- 
tite chronique hereditaire, et la melanome familial multiple. Enfin, 
il exists de rares formes de cancer pancreatique familial et la 
presence d’un cancer du pancreas chez au moins deux appa- 
rentes au premier degre doit motiver une consultation d’onco- 
genetique.* 


L. Barbier declare n’avoir aucun lien d’interets. 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen? 


La question de I’adenocarcinome 
pancreatique peut s’integrer 
dans une question transversaie 
de canceroiogie et de reiation medecin- 
maiade. On pourrait par exempie proposer 
ie cas d’un patient age de pius de 75 ans 
avec des comorbidites muitipies 
se presentant aux urgences pour 
un ictere avec aiteration de i’etat generai 
et perte de 15 kg en 3 mois et douieurs 
transfixiantes. Une echographie puis un 
scanner injecte sont reaiises, objectivant 
une doubie diiatation biiiaire 
et pancreatique sur un obstacie de ia tete 
du pancreas avec metastases hepatiques. 
Une iconographie de scanner peut etre 


soumise a interpretation. Vous organisez 
aiors une echo-endoscopie avec ponction 
et un catheterisme biiiaire avec mise 
en piace d’une prothese. Les themes 
abordes seront i’annonce de ia maiadie 
grave et ia personnaiisation de ia prise 
en charge medicaie, ainsi que ia prise 
en charge et i’accompagnement 
d’un maiade cancereux. On peut vous 
demander votre prise en charge a visee 
antaigique pour ies douieurs soiaires. 

Au cours d’une chimiotherapie paiiiative, 
ie patient presente une neutropenie 
febriie : queiie est votre prise en charge ? 
Un dossier d’endocrinoiogie pourrait 
integrer des questions sur ies tumeurs 


endocrines du pancreas. Par exempie, 

1) ie biian d’une hyperparathyroi'die fait 
decouvrir 2 tumeurs neuroendocrines 
du pancreas, faisant rechercher 

une neopiasie endocrinienne muitipie 
de type 1 ; 

2) i’expioration d’hypogiycemies amene 
a ia decouverte d’un insuiinome. 

A ia fin d’un dossier de chirurgie 
digestive avec prise en charge 
en urgence d’un uicere perfore, 
on vous indique que ie patient a deja 
presente 3 uiceres, et qu’ii a en outre 
une diarrhee. Vous evoquez aiors 
ie diagnostic de gastrinome avec 
syndrome de Zoiiinger-Eiiison. 
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